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【摘要】 冠突过长是一种下颌

骨冠突异常骨性增生疾病，其临床

表现多为进行性的无痛性张口受

限。冠突过长在临床上罕见，因此

误诊率较高。本文将对冠突过长的

发病情况、病因、诊断及治疗进行相

关文献的概括和总结。
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【Abstract】 Coronoid process hyperplasia （CPH） is
defined as an abnormal elongation of the mandibular coronoid
process consisting of histologically normal bone. It is a rare
condition causing a slow， progressive reduction of mouth
opening. Because of its low incidence， it is easy to be
misdiagnosed. This review was to summarize the literature on
the pathogenesis，etiology，diagnosis and treatment of coronoid
process hyperplasia.
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一、概述

颞下颌关节是由固定的颞骨和活动的下颌骨

组成，它是可进行复杂功能运动的关节。冠突是下

颌骨上除了髁突以外的另一个突起。冠突作为颞

肌及部分咬肌的骨性附着，并不参与关节的运动。

多数冠突的形状是三角形（49% ~ 67%），其次是钩

形（21% ~ 30%），少部分是圆形（3% ~ 24.58%）。冠

突的长度为13.9 ~ 15.3 mm，其长度与性别无关。冠

突过长（coronoid process hyperplasia，CPH）是一种下

颌骨冠突异常骨性过长的疾病，病理为正常的冠突

结构，并排除由骨瘤、骨软骨瘤等引起的冠突增生［1］。

冠突过长的临床表现多为进行性的无痛性张口受

限及面部畸形［2］。目前渐有文献报道，尽管如此，冠

突过长在临床上还是很罕见的。因此，临床上容易

与颞下颌关节紊乱病混淆，误诊率较高。故本文将

对冠突过长的发病情况、病因、诊断及治疗作一

总结。

典型病例 患者，男，54岁，因“渐进性张口受

限 20余年”于中山大学附属口腔医院就诊。检查：

颜面部对称，双侧颞下颌关节动度减弱，无弹响、无

压痛，开口度0.2 cm（图1A）。全颌曲层断层片及锥

形束 CT（cone⁃beam computed tomography，CBCT）检

查：右侧冠突过长，形态异常且较左侧大，左侧冠突

过长（图1B）。双侧髁突未见骨质破坏，关节间隙正

常。初步诊断：双侧冠突过长。治疗方案：手术切

除双侧冠突。手术过程：分别沿 36、46颊侧前庭沟

至双侧翼颌韧带作切口，翻开黏骨膜瓣暴露双侧冠

突，切断右侧冠突基部后辅以右颧弓切开术，取出

右侧冠突（图 1C）。右侧颧弓切断处用钛板作颧弓

复位内固定术。切除右侧冠突后张口度达 2.0 cm
（图 1D），切除左侧冠突后（图 1E）张口度达 4.0 cm
（图1F）。术后病理示正常骨小梁结构，考虑为双侧

冠突增生。术后患者恢复良好，出院后嘱患者张口
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训练。术后 1年复查，开口度 3.5 cm，CBCT示冠突

符合切除后改变（图1G~1H）。

二、冠突过长的发病情况与病因

1. 发病情况：Izumi等［3］观察1665例患者的CT，
其中冠突过长的发病率为 0.3%，其发病年龄从 3 ~
78岁均有报道，但 20 ~ 30岁为多［4］，发生于双侧冠

突较多［2］。其中年轻男性多见，男女发病率为 5∶1。
另外有文献系统回顾了既往的病例报道，结果显示冠

突过长发病平均年龄为22.64岁。年龄最小为3个月，

最大为 66岁。大多数患者（42.6%，n = 49）年龄在

11 ~ 20岁，其次是21~30岁（26.1%，n=30）。平均发

病年龄为14.7岁。79.1%的病例是发生于单侧冠突。

大多数病例为特发性（66.1%，n = 76），其中 9.6%的

病例与创伤史有关［5］。增长的冠突向前移位时会引

起颧弓表面皮肤的隆突，并引起张口受限［6］。增生

的冠突与颧弓中部和颧骨体部后侧表面机械摩擦，

进而导致无痛性张口受限。在观察病例中，冠突过

长的患者张口在 2 ~ 38 mm。一般术前平均开口度

为16.5 mm。而在手术中张口都可恢复至10 ~ 60 mm
（平均 36.3 mm），术后随访后的张口度为2 ~ 65 mm
（平均34.8 mm）［5］。除了张口受限外，冠突过长可能

伴有面部不对称和颞下颌关节紊乱的症状和体征。

2. 病因：目前，冠突过长的病因机制尚不明确。

大部分研究认为，颞肌的活动跟冠突过长密切相

关。一些颞下颌关节强直的患者可能与冠突过长

有关。有研究从颅颌面部的发育的角度推测，当吞

咽运动及下颌运动的减少或缺失时，颞肌活动增加，

进而与舌骨上肌和舌骨下肌不平衡，最后促进冠突

的增生［7］。研究发现 2例（13%）中枢神经系统疾病

引起的咀嚼肌高张力的患者也发生冠突过长［8］。另

一方面，颞肌撕裂后导致肌腱靠近冠突的附着点血

肿的形成和随后的血栓组织引起冠突处形成新

骨。另外有学者认为，冠突过长可能与创伤有关。

面部外伤时，颞肌对冠突的张力引起牵张成骨导致

冠突延长［9］。

有些冠突过长伴随着全身综合征发生的［10⁃11］。

Wenghoefer等［8］发现，4例患有强直性脊柱炎的患者

并发冠突过长，其中3例HLA⁃B27阳性，推测冠突增

长可能是强直性脊柱炎的早期表现。雅各布氏病

（Jacobs disease）是一种罕见的疾病，其特征是下颌

冠状突增大与颧弓内侧面形成假关节。雅各布氏

病常见于年轻男性，最常见的临床表现是进行性张

口受限［12］。

此外，基因和内分泌因素也可以影响颅面大小

和形态特征［13⁃14］。肌源性因子（MYF5/MYOD）的缺

失也是冠突发育过小或缺陷的原因之一［15］。生长

激素与存在于细胞表面的生长激素受体结合并激

活细胞内的信号。生长激素受体基因的变异和突

变可引起颅面生长紊乱［13］。

三、冠突过长的诊断

仅凭临床检查并不能诊断和鉴别冠突过长与

其他与张口受限有关的疾病，如颞下颌关节紊乱病

图1 冠突过长典型病例治疗前后图片资料 A：手术前张口完全受限；B：术前全颌曲面断层片，箭头示右侧冠突形态异常、左侧冠突增长；C：
手术切除的右侧冠突；D：手术切除右侧冠突后，术中被动张口度2.0 cm；E：手术切除的左侧冠突；F：切除左侧冠突后，术中被动张口度为4.0 cm；

G：术后1年复查锥形束CT（CBCT）示右侧冠突已被切除；H：术后1年复查CBCT示左侧冠突已被切除
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（尤其是不可复性盘前移位）、颞下颌关节强直、未

复位的颧骨骨折、放疗引起的咬肌纤维化改变、风

湿性关节炎、颞下颌关节肿瘤、鼻咽癌等也会发生

张口受限。张口受限最常见于颞下颌关节的不可复

性盘前移位，其经常伴随着关节弹响史、关节绞索、

疼痛，CBCT检查多伴有关节间隙的改变，髁突骨质的

破坏或硬化，但这些症状在冠突过长中并不常见。

由于冠突过长的发病率不高，很容易被漏诊或误

诊，因此三维CT是诊断冠突过长最有效的手段［16］。

Kubota等［17］提出冠突的诊断标准：通过全颌曲

面断层片观察颅骨，测量冠突顶-下颌角点与髁突

顶点下颌角点距离的比率，比率 1.07内为正常，大

于或等于 1.15则诊断为冠突过长。三维CT既可以

直观地看到冠突的形状，又可以看到颧骨与冠突的

实际关系。但通过使用这些方法测量时，髁突的长

度对比例有很大的影响。异常髁突长度也可能造

成诊断结果的偏差。Çorumlu等［18］以此方法测量安

那托利亚人的头颅。但研究指出张口受限的程度

取决于冠突与相应的颧弓内表面在 frankfort平面上

的距离，而不是冠突的增长的长度［19］。

四、冠突过长的治疗

冠突过长导致的下颌活动度降低，进一步引起

狭窄气道、营养不良和生长迟缓、语言发育的负面

影响、口腔卫生不良以及肌肉萎缩等问题。因此，

由冠突过长引起的张口受限首选是手术治疗［20］。

2010年1月至2020年7月因冠突过长于中山大学附

属口腔医院就诊的 10例患者，均进行手术治疗，治

疗前张口度0.2 ~ 2.0 cm，手术切除冠突后张口度可

达 3.7 ~ 4.0 cm。对于发生在儿童及青少年时期的

冠突过长，目前大部分观点认为除非严重影响进食

及呼吸，其手术时间应该在生长发育期结束后再

进行。

冠突过长有效的治疗则是通过从口内或者口

外切除过长的冠突［4］。从口内进行冠突切除可以避

免手术瘢痕，减少手术并发症，更利于术后恢复［21］。

我们在口内沿着下颌升支前缘作一纵行切口，暴露

冠突后进行切除（图 2）。然而，口内进行冠突切除

易发生血肿、纤维黏连情况。Robiony等［22］提出使用

内镜辅助下口内切除冠突的治疗方法。内镜辅助

下可获得直观清楚的手术视野，使得手术更为简

单、快速且安全，并可以最大程度减少组织损伤、减

少出血、缩短住院时间等。因此，对比标准的口内

切除冠突的方法，内镜辅助下切除更具优势，但仍

需要大量及长期的临床观察。切除下来的冠突还

可以用于眶底缺损、牙槽缺损、下颌骨折不愈合、鼻

窦增大等颅颌面骨重建外科手术中。在由于冠突

过长导致关节强直伴下颌发育不足的的病例中，

Jafarian等［23］主张切除冠突的同时，利用切除下来的

冠突进行颏部的骨移植，矫正患者小下颌畸形外貌。

冠突切开术（gap coronoidotomy）是指冠突与下

颌骨升支分离的外科手术。它也是一种被用于治

疗冠突过长的方法［24］。由于颞肌的作用，冠突切开

术后会冠突向上移位，而开口时冠突切开后的下段

会被颧骨的颞侧推开而向下移位，因此冠突切开术

可有效预防纤维黏连及张口受限的复发［25］。虽然

研究认为，冠突切除术的效果可能比冠突切开术更

稳定，但冠突切除会造成更多的组织损伤，导致术

后瘢痕增多，最终可能导致张口受限复发。因此，

部分学者认为冠突切开术是治疗冠突过长的一种

更直接、创伤更小的选择［26］。与冠突切除术相比，

Mulder等［4］发现冠突切开术的术后张口度的恢复较

好。然而，如何选择手术方式仍需要更多的长期的

临床观察及研究来进行比较分析。

尽管初期手术可以很大程度的恢复张口度，但

有报道显示部分患者会由于纤维强直或冠突再次

增长而导致复发［28］。而术后的物理治疗对早期恢

图 2 冠突切除术 A：口内切口暴露过长的冠突；B：切除过长的

冠突

A

B
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复张口度及预防复发具有重要意义，且需要尽早进

行为期 1年的理疗项目。术后 1周就可以鼓励患者

开始张口及下颌各方向运动的训练，并可使用咬合

板、活动功能矫治器、压舌板等辅助训练［27⁃28］。术后

1年内的张口训练对维持手术效果至关重要。

五、总结与展望

冠突过长是一种表现为无痛性张口受限罕见

的疾病，临床上极易与其他与张口受限有关的疾病

如颞下颌关节紊乱病（尤其是不可复性盘前移位）、

颞下颌关节强直等相混淆。其发病机制尚不明确，

主要可能与颞肌的过度激活相关。CBCT是诊断冠

突过长最有效的手段。当患者出现张口受限，而无

关节弹响、关节绞索、疼痛，且CBCT结果提示冠突

高于颧骨或冠突与颧骨水平距离过小，颞下颌关节

结构无异常时则应高度怀疑为冠突过长。其治疗

手段主要为手术治疗，通过手术切除或截断冠突，

同期或延期进行由冠突过长引起颌面部畸形的整

复。术后进行物理训练对维持手术效果也十分

重要。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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